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A ortopedia do Hospital de Base do Distrito Federal é uma área do hospital dedicada 
ao tratamento de pacientes que necessitam de atendimento no aparelho locomotor, 
o que muitas vezes pode levar ao uso elevado de antimicrobianos. Entretanto, o uso 
indiscriminado desses agentes representa fator importante para a seleção de 
microrganismos resistentes. Investigar o perfil do uso destes medicamentos, a ação 
do Núcleo de Controle de Infecção Hospitalar e suas intervenções, é fator 
fundamental para nortear investigações e ações que favoreçam o uso racional. 
Logo, este trabalho tem como objetivo traçar o perfil de utilização de antimicrobianos 
e analisar as intervenções do referido Núcleo da antibioticoterapia em pacientes 
internados na clínica ortopédica de um hospital terciário do Distrito Federal. O 
estudo, do tipo transversal observacional e descritivo, realizou o levantamento entre 
o período de Abril de 2015 a Julho de 2015, sendo avaliadas apenas as prescrições 
de antimicrobianos que exigem avaliação do Núcleo de Controle de Infecção 
Hospitalar. Foram analisadas 278 prescrições, no total de 112 pacientes que 
receberam antimicrobianos de notificação, tiveram uma idade média de 40 anos e 
são em sua maioria do sexo masculino (75,9%). Observou-se que os mais prescritos 
durante esse período foram o meropenem (28,7%), vancomicina (20,3%), 
ciprofloxacino (15,6%), daptomicina (8,7%) e ceftriaxona (5,4%), sendo esses 
classificados como antimicrobianos de uso sistêmico, e geralmente possuem uso no 
tratamento infecções ocasionado por microrganismos multirresistentes. A 
intervenção mais realizada conforme mostra o estudo foi a de Suspensão de 
Tratamento (50%), logo atrás a alteração de posologia (35%) e alteração do tempo 
de tratamento (15%). É necessário que haja intervenções junto aos profissionais 
prescritores de forma a trazer benefícios clínicos ao paciente, pois alguns estudos 
mostraram a posologia como erro frequente e suspensão de tratamento podendo 
preceder óbito, tornando cada intervenção importante para o paciente, sendo 
necessário atenção e cuidado em cada tipo de intervenção. 
 
 






The orthopedics of the Hospital de Base of the Brazilian Federal District is a 
hospital area dedicated to the treatment of patients in need of locomotive apparatus 
care, which often leads to increased use of antibiotics. However, the indiscriminate 
use of these agents is an important factor in the selection of resistant 
microorganisms. Investigate the profile of the use of these drugs, and the action of 
the Hospital Infection Control Core – Hospital Infection Control Center – and their 
activities is fundamental to guide investigations and actions to encourage the rational 
use. Thus, this paper aims to profile the use of antimicrobial and analyze Hospital 
Infection Control Core interventions of antibiotic therapy in patients hospitalized in the 
orthopedic clinic of a tertiary hospital in the Brazilian Federal District. An 
observational cross-sectional and descriptive study conducted the survey for the 
period from April 2015 to July 2015, and only antimicrobial prescriptions that require 
evaluation of Hospital Infection Control Core were evaluated. From 278 prescriptions 
that were analyzed, totaling 112 patients who received antimicrobial notification, they 
had an average age of 40 years and are mostly male (75.9%). It was observed that 
the most prescribed during this period were meropenem (28.7%), vancomycin 
(20.3%), ciprofloxacin (15.6%), daptomycin (8.7%) and ceftriaxone (5.4% ), and 
those were classified as antimicrobials for systemic use, and generally have use in 
the treatment of infections caused by multiresistant microorganisms. The intervention 
most commonly performed as shown in the study was the treatment of suspension 
(50%), just behind the dosage change (35%) and changing the treatment time (15%). 
The awareness of the professionals involved with the requirements and interventions 
is necessary in order to bring clinical benefits to the patient, for studies have shown 
dosage mistakes as a current issue and as treatment suspension may lead to death, 
making each intervention of great importance to the patient, while being necessary 
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Atualmente, as infecções hospitalares – também chamadas de Infecções 
Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) – fazem parte de um sério problema de 
saúde pública. A IRAS é uma infecção adquirida durante a hospitalização e que não 
estava presente ou em período de incubação por ocasião da admissão do paciente, 
e seu diagnóstico é feito, em geral, a partir de 48 horas após a internação (BRASIL, 
2011). 
Ainda, segundo o conceito do Ministério da Saúde (MS), Portaria n. 
2.616/1998, as infecções hospitalares restringem–se àquelas adquiridas após a 
admissão do paciente na unidade hospitalar e que se manifestam durante a 
internação ou após a alta, quando puder ser relacionada com a internação ou 
procedimentos hospitalares (BRASIL, 1998). Essa definição não indica o agente 
infeccioso específico, nem localização particular da infecção, mas apenas define o 
espaço físico onde ela se inicia (CEPEDA et al., 2005; BRASIL, 1985a; BRASIL, 
1985b). 
Estima-se que, a cada dez pacientes hospitalizados, um terá infecção após 
sua admissão, gerando custos elevados resultantes do aumento do tempo de 
internação e de intervenções terapêuticas e diagnósticas adicionais (SÃO PAULO, 
2007). 
Anualmente, mais de 4 milhões de pacientes dentro dos 27 estados membros 
da União Europeia (UE) adquirem uma IRAS, sendo que cerca de trinta e sete mil 
morrerão como consequência. Em um estudo realizado nos estados da UE, 
Infecções de Sítio Cirúrgico (ISC) são a terceira causa mais comum de infecções 
associadas aos cuidados de saúde, atrás do trato urinário (27%) e do trato 
respiratório inferior (24%) (LARMARSALLE et al., 2013). O impacto econômico das 
infecções é considerável, com um gasto estimado em de sete bilhões de euros em 
2008 (EUROPEAN, 2009). Os custos são predominantemente impulsionados pelo 
aumento do tempo de internação hospitalar, no qual se estima um aumento médio 
de oito a nove dias em comparação com os doentes que não adquiriam uma Iras 
(LEAPER et al., 2004).  
Na França, a vigilância de IRAS está em vigor desde o início de 1990. Estima-
se que a incidência de infecção, entre 1996 e 2006, foi de 1 a 54% em pacientes 




incidência varia dependendo da intervenção cirúrgica, por exemplo, para prótese de 
joelho estima-se de 0-49% e a 9-24% para a cirurgia do cólon (INSTITUT DE 
VEILLE SANITAIRE, 2008). 
No Brasil, após a promulgação da Portaria do MS n. 196, de 24 de junho de 
1983, foi elaborado um estudo em que foram avaliados 8.624 pacientes com mais de 
24 horas de internação, cujo tempo médio de permanência foi de 11 dias. O número 
de pacientes com IRAS encontrado foi de 1.129, com taxa de pacientes com IH de 
13%. Os maiores índices de infecção (18.4%) foram obtidos em hospitais públicos e 
os menores (10%) em hospitais privados sem fins lucrativos. A região Sudeste 
apresentou 16,4% dos casos de pacientes com quadro de IRAS, seguida do 
Nordeste com 13,1%, Norte com 11,5%, Sul com 9% e Centro Oeste com 7,2%. 
Diante destes dados, as infecções hospitalares são apontadas como um dos mais 
importantes riscos aos pacientes hospitalizados. Isso justifica a inclusão dos índices 
de IRAS como um parâmetro de controle da qualidade do serviço prestado por um 
hospital (ANDRADE; ANGERAMI, 1999; PRADE; OLIVEIRA; RODRIGUES, 1995). 
O risco de infecção é diretamente proporcional à gravidade da doença, 
condições nutricionais, natureza dos procedimentos diagnósticos e/ou terapêuticos, 
bem como, ao tempo de internação, dentre outros aspectos (PILONETTO et al., 
2004; COUTO; PEDROSA; NOGUEIRA, 2003; VINCENT, 2003). Além disso, as 
infecções hospitalares influenciam drástica e diretamente o período de 
hospitalização e nos índices de morbimortalidade, repercutindo nos custos, 
considerando o prolongamento da internação, o consumo de antibióticos, exames 
laboratoriais e os gastos com isolamento. Estima-se que o aumento da resistência 
bacteriana nos Estados Unidos da América tem provocado um custo anual entre 100 
e 300 milhões de dólares (WOJKOWSKA-MACH, 2006; ÉVORA; ALMEIDA, 1983). 
Nenhum hospital está livre das infecções relacionada à assistência à saúde 
durante a internação, uma vez que nenhuma intervenção médica disponível, no 
momento, é capaz de erradicá-las, porém a diminuição no número de casos, e seu 
consequente controle do agravo são possíveis, constituindo o objetivo dos vários 
programas de controle existentes em diversos países. No sentido de identificar e 
utilizar estratégias de controle comprovadamente eficazes, o Governo Federal, em 
conjunto com a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), buscou 
desenvolver um conjunto de ações deliberadas e sistemáticas, com vistas à redução 




todos os profissionais de saúde envolvidos na estrutura da assistência hospitalar. 
Essas medidas fazem com que essas ações fossem também responsáveis pela 
estrutura, processo e resultados, e disso resultaram os Programas de Prevenção e 
Controle de Infecção Hospitalar (BRASIL, 1998).  
 
1.1 INFECÇÃO RELACIONADA A ASSITÊNCIA A SAÚDE: A HISTÓRIA 
 
A IH é tão antiga quanto a origem dos hospitais, sendo as primeiras 
referências delas em hospitais por volta de 325 d.C. Durante séculos, os doentes 
eram internados em hospitais sem separação quanto à nosologia que 
apresentavam. Dessa forma, as doenças infecciosas se disseminavam com grande 
rapidez entre os internados, e não raro, o paciente era admitido no hospital com 
determinada doença e falecia de outra. A internação ficava restrita às populações de 
baixa renda, já as famílias com maiores condições financeiras eram tratadas em 
casa, com maior conforto e menor probabilidade de contaminação (FINLAND apud 
BENNETT; BRACJMAN, 1986; HALEY apud BENNETT; BRACJMAN, 1986). 
No início do século XIX, foi estabelecido na Inglaterra formalmente o 
isolamento de pacientes com determinadas doenças, como, por exemplo, a varicela. 
Em 1843, Oliver Wendel Holmes, um médico americano, formado pela Universidade 
de Harvard (BIOGRAPHY, 2015), relacionou a infecção puerperal com os cuidados 
obstétricos realizados por médicos contaminados na autópsia de puérperas 
infectadas. Em 1847, Ignaz P. Semmelweis corrobora de maneira significativa a 
hipótese de transmissão de doença intra-hospitalar. Nesse mesmo ano, 
Semmelweis introduziu lavagem de mãos com solução clorada antes dos 
procedimentos cirúrgicos, e assim conseguindo notável queda da incidência de 
infecção (COUTO; PEDROSA; NOGUEIRA, 2003). 
Em 1860, James Simpson, comparou a mortalidade após amputação de 
membros realizada no campo e na cidade. Seus 2098 casos mostraram mortalidade 
cinco vezes maior quando as amputações eram realizadas na cidade. Seu trabalho 
desencadeou calorosa discussão, levando-o a publicar os achados de mais 3000 
casos que, além de manter a diferença de óbito, mostrou que 60% dos óbitos na 
cidade eram devidos à infecção, e no campo a principal causa era o choque 




doentes do hospital, formulando uma consistente teoria de disseminação por contato 
(SANFORD apud BENNETT; BRACJMAN, 1986). 
Florence Nightingale, em 1863, descreveu uma série de cuidados e 
estratégias relacionados aos pacientes e ao meio, com objetivo de diminuir o risco 
de infecções relacionadas à assistência à saúde. Em 1864, em Londres foi descrita 
a disseminação de infecções do tipo hospitalar, as diferenças entre hospitais com e 
sem isolamento foram evidenciadas. Em 1867, Joseph Lister publica The antisseptic 
principle in the practice of surgery, com grandes contribuições às práticas de 
antissepsia, demonstrando o valor do seu uso (WENZEL, 1987). 
No início do século XX, disseminaram-se paulatinamente os princípios de que 
tudo que vai tocar o campo cirúrgico deva ser estéril e rapidamente se espalhou o 
uso de luvas, capote, gorro, máscara e material cirúrgico estéril (FINLAND apud 
BENNETT; BRACJMAN, 1986). 
Em 1928, Alexander Fleming, dedicou se a estudar a bactéria Staphylococcus 
aureus, responsável pelos abscessos em feridas abertas provocadas por armas de 
fogo. Um descuido no laboratório, fez com que ele percebe-se no interior do vidro 
onde realizava seus experimentos, que havia se formado bolor, e onde tinha essa 
formação não havia Staphylococcus em atividade. Concluiu que o mofo, oriundo do 
fungo Penicillium, agia secretando uma substância que destruía a bactéria, ainda 
que por acaso estava criado o primeiro antibiótico da história da humanidade. A 
penicilina só foi verdadeiramente isolada em 1938, por Ernst B. Chain e Howard W. 
Florey (J BRAS. PAT. MED. LAB., 2009). 
Já na década de 1940, com a introdução dos antimicrobianos, o problema da 
IRAS e infecção comunitária – a Portaria n. 2.616 do MS define Infecção 
Comunitária (IC) como aquela constatada ou em incubação no ato da admissão do 
cliente, desde que não relacionada com a internação anterior no mesmo hospital 
(BRASIL, 1998) –, parecia definitivamente relegado ao passado, porém mais de uma 
década foi o tempo necessário para acabar com as fantasias criadas com a 
introdução dos antimicrobianos em relação ao controle das infecções. Em meados 
da década de 1950, nos Estados Unidos da América eram assolados por uma 
pandemia de estafilococos cada vez mais resistentes aos antimicrobianos 
disponíveis (DECKER; SCHAFFNER, 1989). 
Ao longo do tempo foram criadas conferências, as preocupações foram 




Brasil, o problema da IH só foi assumido pelo Estado em 1983 com a Portaria 196, 
que tornou obrigatória a implantação, em todos os hospitais, de Comissões de 
Controle de Infecção Hospitalar (CCIHs). Com essa mesma Portaria, também foram 
dadas atribuições para as comissões de IH, tais como vigilância epidemiológica com 
coleta passiva de dados e com a notificação feita pelo médico ou enfermeira, 
treinamento em serviço, elaboração de normas técnicas, isolamento de pacientes, 
controle do uso de antimicrobianos, normas de seleção de germicidas e 
preenchimento de relatórios (BRASIL, 1983). 
Em 1987 foi criada a Comissão Nacional de Controle de infecção hospitalar 
com representantes de vários estados (BRASIL, 1987). A partir de 1988, com a 
publicação da Portaria n. 232 criou-se o Programa Nacional de Controle de Infecção 
Hospitalar, transformado, em 1990, em Divisão Nacional de Controle de Infecção 
Hospitalar (BRASIL, 1988b). 
 
1.2 COMISSÃO DE CONTROLE DE INFECCÇÃO HOSPITALAR 
 
Segundo o art. 196 da Constituição Federal (CF) de 1988, a saúde é direito 
de todos e dever do Estado, garantida “mediante políticas sociais e econômicas que 
visem a redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e 
igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação” 
(BRASIL, 1988a). 
Ainda conforme a referida Carta Magna, em seu art. 197, tem-se in verbis: 
 
Art. 197. São de relevância pública as ações e serviços de saúde, cabendo 
ao Poder Público dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentação, 
fiscalização e controle, devendo sua execução ser feita diretamente ou 
através de terceiros, e, também, por pessoa física ou jurídica de direito 
privado (BRASIL, 1988a). 
 
Neste ínterim, percebe-se que a saúde é um bem jurídico tutelado, extensivo 
a todas as pessoas sujeitas às ordens jurídicas brasileiras. Dessa forma, a União, os 
Estados e Municípios podem e devem legislar sobre o controle de IRAS. 
Levando em consideração todo o contexto que as infecções hospitalares 




dispõe sobre a obrigatoriedade da manutenção de Programa de Controle de 
Infecção Hospitalar por todos os hospitais do país. Dessa forma, os hospitais ficaram 
obrigados a manter os programas de IRAS, considerando o conjunto de ações 
desenvolvidas deliberada e sistematicamente com vistas à redução máxima possível 
da incidência e da gravidade das infecções hospitalares (BRASIL, 1997). 
Em 1998, foi criado pela Secretaria de Vigilância Sanitária a Portaria n. 2.616, 
que considera a Lei n. 9.431/1997, a fim de regulamentar as ações de controle de 
IRAS no país, em substituição à Portaria MS n. 930/1992, no qual os programas de 
controle de infecção se tornam obrigatórios em hospitais do Brasil (BRASIL, 1998). 
Segundo a Portaria vigente (Portaria n. 2.616/1998), a organização dos 
programas de controle de IRAS é um conjunto de ações desenvolvidas deliberada e 
sistematicamente, com vistas à redução máxima possível da incidência e da 
gravidade das infecções hospitalares, devendo ser composta médicos, enfermeiros, 
farmacêuticos e com o apoio do laboratórios de microbiologia e administração. 
Porém, esse serviço deve ser oferecido de forma correta, com a quantidade de 
pessoas corretas, sendo os membros executores, no mínimo, 02 (dois) técnicos de 
nível superior da área de saúde para cada 200 leitos ou fração deste número com 
carga horária diária, mínima, de 06 (seis) horas para o enfermeiro e 04 (quatro) 
horas para os demais profissionais (BRASIL, 1998). 
Os hospitais devem ter leitos destinados a pacientes críticos, sendo esses: 
pacientes de terapia intensiva (adulto, pediátrico e neonatal), pacientes de berçário 
de alto risco, pacientes queimados, pacientes submetidos a transplantes de órgãos, 
pacientes hemato-oncológicos e pacientes com Síndrome da Imunodeficiência 
Adquirida. Nesses hospitais, deverão ser acrescidos do número de profissionais 
para atendimento adequado (BRASIL, 1998). 
A CCIH deve definir uma lista de antimicrobianos para notificação e utilização 
segundo tabela abaixo, e seguir um padrão da posologia conforme paciente (adulto, 
pediátrico e neonatal), padronizando o uso e colabora a alcançar os objetivos e 
competências da mesma (BRASIL, 1998). Essa lista deve ser criada para cada 
hospital de forma singular, pois deve atender as necessidades particulares de cada 








Quadro 1 – Antimicrobianos que necessitam de documentos do Núcleo de Controle de Infecção 
Hospitalar (NCIH) do Hospital de Base do Distrito Federal (continua). 
Antimicrobiano Apresentação 
Anfotericina B lipossomal 50mg Emulão injetável 
Anidulafungina 100mg Pó para solução injetável 
Azitromicina 500mg Pó para solução injetável 
Cefepima 1g Pó liofilizado 
Ceftazidima 1g Pó liofilizado 
Ceftriaxona 1g Pó liofilizado 
Ciprofloxacino 500mg Comprimido 
Ciprofloxacino 200mg/100ml Solução injetável  
Ertapenem 1g Pó liofilizado 
Imipenem + cilastatina (500mg +500mg) Pó liofilizado 
Levofloxacino 500mg Solução injetável 
Levofloxacino 250mg Comprimido 
Linezolida 600mg Solução injetável 
Meropenem 1g Pó liofilizado 
Micafungina 100mg Pó para solução injetável 
Micafungina 50mg Pó para solução injetável 
Moxifloxacino 400mg Solução injetável 
Piperacilina +tazobactan 4,5g Pó para injetável 
Polimixina b 500.000ui Pó para solução injetável 
Tazocin Pó liofilizado 
Teicoplanina 200mg Pó liofilizado 




Quadro 1 – Antimicrobianos que necessitam de documentos do Núcleo de Controle de Infecção 
Hospitalar (NCIH) do Hospital de Base do Distrito Federal (conclusão). 
Vancomicina 500mg Pó para solução injetável 
Voriconazol 200mg Comprimido 
Voriconazol 200mg Pó liofilizado 
 
Fonte: NCIH do HBDF. 
Dessa forma, a CCIH é o órgão que tem como objetivo principal proporcionar 
os melhores desfechos para o paciente em termos de cura de infecções e redução 
de mortalidade. Além disso, estes programas de controle de IRAS visam prevenir 
alguns efeitos adversos, estabilizar a resistência bacteriana e reduzir os custos com 
o tratamento. Em revisão sistemática, doze de dezesseis estudos incluídos sobre 
programas diversos de controle de antimicrobianos, tiveram resultados favoráveis 
com a intervenção implementada (DAVEY et al., 2006). A prescrição de 
antimicrobianos nos hospitais se baseia primeiramente na efetividade do 
medicamento. Vários estudos demonstram que uma terapia empírica agressiva de 
amplo espectro e precoce se correlacionam com melhores desfechos (SANTOS et 
al., 2010). Por outro lado, o uso desnecessário de antimicrobianos de amplo 
espectro aumenta a chance do surgimento de bactérias resistentes no ambiente 
hospitalar (TACCONELLI et al., 2008; PATERSON, 2004). O uso racional de 
antimicrobianos propõe-se a oferecer um equilíbrio entre estas duas variáveis - 
terapia de amplo espectro e risco de resistência bacteriana (SANTOS et al., 2010). 
O Programa de Controle de Infecção é responsável nos hospitais, pela 
criação, implantação e supervisão das medidas de prevenção e controle das 
infecções hospitalares, sendo pela sua quantificação e notificação do tipo de 
infecção (hospitalar ou comunitária). Este dado é de fundamental importância, 
suscitando a reflexão sobre a necessidade de que as portarias ministeriais sejam 
seguidas por parte das instituições, não apenas no sentido de sua existência, mas 
que estas sejam atuantes e desenvolvam suas ações pautadas na ética, na 
preocupação com a qualidade da assistência prestada aos pacientes, padronização 
de antimicrobianos e protocolos de profilaxia e terapêutico que se adequem ao perfil 
de atendimento do hospital, estabelecimento de formulário de prescrição de 




clínicas que garantam a política de uso de antimicrobianos, entre outras atividades 
que incluem treinamento da equipe de limpeza (AZAMBUJA; PIRES; VAZ, 2007). 
O serviço de Farmácia Hospitalar, quando integrado à CCIH, desempenha 
papel importante no controle das infecções hospitalares, uma vez que está 
encarregado desde a seleção até a distribuição de antimicrobianos no hospital, 
colaborando, também, em estudos de utilização dos mesmos, farmacovigilância, 
reações adversas e estudos na farmacoeconomia; sendo atividades de fundamental 
importância que necessitam de uma postura mais participativa do profissional em 
visitas clínicas, orientação farmacêutica ao paciente, à enfermagem e a todos os 
profissionais envolvidos nos cuidados ao paciente (APECIH, 2007). 
Ainda, temos o Regulamento da Diretoria Colegiada (RDC) do MS n. 50/2002, 
que normatiza a infraestrutura física de estabelecimentos de saúde, públicos e 
privados, em todo o país – que revoga a Portaria n. 1.884, de 11 de novembro de 
1994 –, e a RDC n. 48, de 02 de junho de 2000, em relação aos itens que 
ultrapassam a Portaria n. 2.616/1998: antimicrobianos – formulário, auditoria, rotina 
terapêutica escrita; relatórios regulares para o corpo clínico com taxas; reuniões com 
corpo clínico; controle de IRAS pós-alta; programa de imunização de funcionários; 
relatório com perfil de consumo de antibiótico (profilático/terapêutico); mortalidade 
por IRAS; registro de acidentes perfuro cortantes; presença de Equipamentos de 
Proteção Individual (EPIs) para procedimentos críticos e visita técnica registrada. No 
geral, auxiliam toda e qualquer atividade perante a lei sobre o controle de IRAS. 
A Portaria do MS n. 529, de 1º de abril de 2013, instituiu o Programa Nacional 
de Segurança do Paciente e que veio com a intenção de contribuir para a 
qualificação do cuidado em saúde em todos os estabelecimentos de saúde do 
território nacional, além de promover e apoiar a implementação de iniciativas 
voltadas à segurança do paciente em diferentes áreas da atenção, organização e 
gestão de serviços de saúde, por meio da implantação da gestão de risco e de 
Núcleos de Segurança do Paciente nos estabelecimentos de saúde; envolver os 
pacientes e familiares nas ações de segurança do paciente; ampliar o acesso da 
sociedade às informações relativas à segurança do paciente; produzir, sistematizar e 
difundir conhecimentos sobre segurança do paciente; fomentar a inclusão do tema 
segurança do paciente no ensino técnico e de graduação e pós-graduação na área 
da saúde, todas essas ações juntamente com outras portarias visam a segurança 




Com o objetivo de incrementar as ações de controle de IRAS, a Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) criou um documento que viabiliza a 
identificação, prevenção e controle das IRAS, no qual fundamenta-se na intervenção 
sobre o risco em serviços de saúde, antes que o dano alcance o paciente. Dessa 
forma, apresenta as definições de critérios diagnósticos para Infecção de Sítio 
Cirúrgico (ISC), Infecção em Cirurgias com Implantes/Próteses, Infecção da Corrente 
Sanguínea (ICS), Infecção do trato respiratório e Infecção do Trato Urinário (ITU), 
que devem ser adotados por todos os serviços de saúde brasileiros para a vigilância 
epidemiológicas das IRAS (BRASIL, 2013). 
O controle de antimicrobianos no Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF) 
é realizado desde 1981, onde o Núcleo de Controle de Infecção Hospitalar (NCIH) 
foi criado pelo médico Eugênio Moraes Sarmento, pela Ordem de Serviço n. 
022/1981 – HBDF. A ordem de serviço vigente foi revogada em 11 de maio de 2015, 
onde estabelece a coordenação para o médico Roberto Walter Santos Valente, 
Clínico médico, e designa os membros executores e consultores. Da lista de 
medicamentos selecionados do HBDF, aproximadamente 35% dos antimicrobianos 
necessitam justificativa preenchida no formulário de controle de IRAS. 
Com o auxílio do formulário de controle de IH, todas as prescrições são 
avaliadas pelos profissionais da CCIH em até 24 horas de sua realização (com 
exceção dos finais de semana). A comissão é composta por 02 (dois) profissionais 
médicos, sendo 01 (um) clínico geral e 01 (um) infectologista, 04 (quatro) 
enfermeiras especialistas em controle de infecção, 03 (três) técnicos de 
enfermagem, 02 (dois) técnicos administrativos e 02 (duas) farmacêuticas. A 
comissão atualmente possui espaço físico no HBDF, destinado para discussões de 
caso, reuniões em geral, computadores para estudos, análise de prescrições no 
sistema informatizado desse hospital, entre outras atividades. 
 
1.3 RESISTÊNCIA BACTERIANA 
 
A resistência aos antimicrobianos é considerada um problema de saúde 
pública mundial, e os dois principais fatores têm contribuído para o acentuado 
aumento desta resistência: o uso indevido de antibióticos e a disseminação de 




A diretriz sobre o uso racional de medicamentos criado pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS) em 1985, recomenda que os pacientes devam receber 
medicamentos apropriados para suas condições clínicas, em doses adequadas, por 
período suficiente e ao menor custo para si e para a comunidade. Várias estratégias 
têm sido implementadas para garantir o uso racional de antimicrobianos: estratégias 
educativas, restritivas, feedback aos prescritores, baseadas em programas de 
computadores, rodízio de antibióticos, etc. A melhor forma de se por em prática 
estas estratégias em uma política de controle de antimicrobianos não está definida, 
mas um programa multidisciplinar, baseado em diretrizes, com acompanhamento 
prospectivo de prescrições e feedback aos médicos prescritores, parece ser uma 
opção efetiva (DELLIT et al., 2007). 
A evolução e disseminação da resistência aos antibióticos em bactérias 
patogênicas é uma ameaça crescente, e a frequência de resistência aos 
antimicrobianos em muitos patógenos bacterianos está aumentando em todo o 
mundo, e as falhas resultantes de antibioticoterapia vêm causando centenas de 
milhares de mortes anualmente (ONU, 2012). A esperança de resolver esta crise é 
por meio do desenvolvimento de novos antibióticos. A ameaça de longo prazo, é, 
portanto, o processo de evolução do patógeno em si, e embora o uso de antibióticos 
promova a resistência microbiana inevitavelmente, a velocidade para que isso 
aconteça depende de estratégias, tanto relacionadas com o tratamento adequado, 
com tempo adequado e dose correta, quanto estratégias de tratamento nas 
bactérias (PALMER; KISHONY, 2013). 
Segundo os Centros de Prevenção e Controle de Doenças (CDC), micro-
organismos resistentes são aqueles resistentes a uma ou mais classes de 
antimicrobianos; além disso, merecem atenção especial nas unidades de saúde 
(SIEGEL et al., 2006). Um grupo de patógenos responsáveis pela maioria das 
infecções relacionadas a assistência à saúde, é conhecido como ESKAPE 
(Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, 
Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa e a  Enterobacter sp.) .A 
ocorrência dessas infecções torna-se cada vez mais presente nos serviços de saúde 
(REINATO et al., 2015). 
No contexto do uso racional de antimicrobianos, faz‐se necessária a adoção 
de diversas estratégias para reduzir a emergência de cepas bacterianas 




trabalho multidisciplinar e educativo, neles estando inserido o farmacêutico (BRASIL, 
1998). 
 
1.4 USO RACIONAL DE ANTIMICROBIANOS 
 
A Estratégia Global da OMS define o uso racional de antimicrobianos como o 
uso custo-efetivo de agentes antimicrobianos que maximiza o efeito terapêutico 
clínico, minimizando a toxicidade relacionada  a droga e o desenvolvimento da 
resistência antimicrobiana (WHO, 2001). 
A segurança do paciente exerce impacto na qualidade da assistência, 
principalmente por ter se tornado uma preocupação de ordem mundial. A 
Organização Mundial de Saúde em 2004 criou a Aliança Mundial para segurança do 
Paciente, com o intuito de induzir esforços globais na qualidade em saúde para 
todos os pacientes, com o mínimo possível de eventos adversos decorrentes de 
práticas inadequadas (SILVA et al., 2015). 
O consumo de antimicrobianos corresponde a aproximadamente 30% do 
consumo de medicamentos no hospital, sendo que um estudo feito em um Hospital 
do Uruguai estimou que entre 20 e 50% destas são prescrições inadequadas 
(CABRERA et al., 2012). O uso excessivo ou inadequado desses agentes é um dos 
fatores que contribuem para o desenvolvimento e seleção de cepas bacterianas 
resistentes (MONROE; POLK, 2000). Tem sido demonstrado que estas estirpes são 
responsáveis por um aumento da morbidade, mortalidade, tempo de permanência e 
os custos associados (COSGROVE et al., 2002). 
Segundo Cabrera et al. (2012), nem todos os médicos acreditam  e entendem 
em toda complexidade do conceito de "uso adequado de antimicrobianos", no qual 
não abrange apenas a atividade antimicrobiana que pode ter sobre o agente causal, 
mas também deve incluir a dose, via e forma da administração. Dessa forma, o uso 
inadequado de antimicrobianos, especialmente nas últimas décadas, introduziu um 
novo problema: o aumento significativo da resistência antimicrobiana. Esse aumento 
torna-se agora a epidemia silenciosa do século, que até agora, não conseguiu ser 
interrompido (FRENCH, 2005). 
Mundialmente, a utilização de normas e protocolos de trabalho para a 
utilização destes medicamentos aumentou. Esses então são usados com o objetivo 




grande número existente deles, observando quais espécies de bactérias estão 
envolvidas na patologia, auxiliando na escolha correta (MACDOUGALL; POLK, 
2006). 
O desenvolvimento e implementação de programas para o uso adequado de 
antimicrobianos são prioridades para otimizar a relação custo benefício e contribuir 
para a contenção da resistência bacteriana (CABRERA et al., 2012). Numerosos 
estudos têm avaliado as estratégias propostas em programas para o uso adequado 
de antimicrobianos, tanto no hospital quanto na comunidade (RANJI et al., 2008; 








Observa-se que as taxas de Infecção Relacionadas à Assistência à Saúde 
variam de acordo com o tipo de vigilância empregado, bem como, com o porte e 
categoria de cada hospital. São, geralmente, mais altas nos hospitais de grande 
porte e nos de ensino (PEREIRA; MORIYA; GIR, 1996). 
Dados de IRAS são pouco divulgados no Brasil, e os hospitais, em geral, não 
possuem Comissões de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) com serviço de 
vigilância a IRAS, dificultando o conhecimento do panorama nacional. Entretanto, 
estudo realizado no país, ainda em 1994, avaliando 8.624 pacientes com mais de 24 
horas de internação e tempo médio de permanência de 11,8 dias, identificou 1.129 
pacientes com IRAS, representando uma taxa de 15,5%, com diferenças regionais 
importantes: Sudeste (16,4%), Nordeste (13,1%), Norte (11,5%), Sul (9,0%) e 
Centro-Oeste (7,2) (PEREIRA; MORIYA; GIR, 1996). 
O ambiente hospitalar, além de selecionar agentes infecciosos resistentes, 
em decorrência do uso indiscriminado de antimicrobianos e por reunir pessoas com 
diferentes vulnerabilidades à infecção, apresenta intensa realização de 
procedimentos invasivos, aspectos que o caracterizam como um ambiente favorável 







3.1 OBJETIVO GERAL 
 
Analisar as intervenções do Núcleo de Controle de Infecção Hospitalar (NCIH) 
da antibioticoterapia, em pacientes internados na clínica ortopédica do Hospital de 
Base do Distrito Federal (HBDF). 
 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
• Analisar as fichas de antimicrobianos de notificação do NCIH do HBDF da 
antibioticoterapia, em pacientes da clínica ortopédica do referido hospital. 
• Levantar os antimicrobianos envolvidos nas intervenções do NCIH do HBDF 
da antibioticoterapia em pacientes internados na clínica ortopédica do referido 
hospital. 
• Levantar o percentual de antimicrobianos de notificação mais prescritos na 
clínica ortopédica do HBDF. 
• Correlacionar os antimicrobianos de notificação com as intervenções de 
alteração de posologia, alteração do tempo de tratamento e suspensão de 








4.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 
 
O estudo realizado é do tipo observacional, transversal e descritivo com 
abordagem quantitativa na análise das intervenções do Núcleo de Controle de 
Infecção Hospitalar (NCIH) do Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF) diante 
das prescrições médicas do setor de internação da Ortopedia, 2º andar, do referido 
hospital.  
O levantamento ocorreu de forma que foi avaliadas apenas as prescrições de 
antimicrobianos que exigem avaliação do NCIH. Foram levantadas as intervenções 
pelo referido Núcleo a fim de promover o uso racional de antimicrobianos. Os dados 
coletados foram registrados em uma planilha do programa Microsoft Excel ®. 
 
4.2 CENÁRIO ONDE OCORREU O ESTUDO 
 
A pesquisa foi realizada na Clínica de Ortopedia do HBDF, onde se localizam 
leitos destinados a pacientes que fazem acompanhamento no ambulatório do 
referido hospital, e que, posteriormente necessitam de internação e emergenciais, 
principalmente para doenças crônicas relacionadas à ortopedia, como a osteomielite 
e pacientes politraumatizados, sendo no total de 54 leitos. Esta ala é responsável 
pelo atendimento de pacientes vindos de todo o Distrito Federal e região do Entorno, 
que necessitem de atendimento médico mais complexo. 
O HBDF está situado no Setor Médico Hospitalar Sul (SMHS), foi inaugurado 
em 12 de setembro de 1960, como primeiro Hospital Distrital de Brasília. Após 
alguns anos e com excelência no serviço prestado, se tornou centro de referência 
para as regiões Centro-oeste, Norte e Nordeste tanto no atendimento, como no 
ensino (DISTRITO FEDERAL, 2015).  
Em 1976, assumiu o papel de Hospital de Base, que era previsto em seu 
plano original, fruto do atendimento especializado e de qualidade que prestava à 
população, passando a denominar-se de Hospital de Base do Distrito Federal 





Em 1978, implantou-se a proposta de hierarquização da atenção à saúde em 
vigor até hoje. O Hospital de Base, assim passou a atender doenças de alta 
complexidade. Possui 52.000m2 de área construída, mais de 3.500 servidores, 748 
leitos, sendo 100 no Serviço de Emergência e é o hospital referência para 
atendimento terciário na região (DISTRITO FEDERAL, 2015). 
 
4.3 PERÍODO DE ESTUDO 
 
A pesquisa foi realizada no período de 1º de abril de 2015 a 30 de julho de 
2015, seguida de interpretação de dados. 
 
4.4 POPULAÇÃO E AMOSTRA 
 
Os receituários eletrônicos utilizados no período da pesquisa foram 
selecionados utilizando-se como critério de inclusão os que possuíam prescrição de 
antimicrobianos que exigem avaliação prévia (anfotericina B lipossomal; 
anidulafungina; azitromicina; cefepima; ceftazidima; ceftriaxona; ciprofloxacino; 
ertapenem; imipenem +cilastatina; levofloxacino; linezolida; meropenem; 
micafungina; moxifloxacino; piperacilina+tazobactan; polimixina B; teicoplanina; 
tigeciclina; vancomicina; vorizonazol) do NCIH do HBDF. Foram excluídas as 
prescrições duplicadas do mesmo dia. 
 
4.5 INSTRUMENTO DE COLETA 
 
Para a presente pesquisa utilizou-se como instrumento de levantamento de 
dados uma planilha específica do programa Microsoft Excel® constando os 
seguintes itens: nome, sexo, idade, diagnóstico de infecção, antimicrobianos 
prescritos, posologia, via, tempo de tratamento, as intervenções, quantidade de 
antimicrobianos por prescrição e quantidade dos outros medicamentos que não 
antimicrobianos da prescrição. 
As intervenções foram classificadas em três opções pré-determinadas pelo 
NCIH, sendo elas: 1) suspensão de tratamento; 2) alteração de posologia; e 3) 




A suspensão do tratamento é caracterizada quando a prescrição médica não 
tem indicação correta para o diagnóstico de infecção do paciente. A alteração de 
posologia é quando a dose não esta em conforme ou padronizada para o paciente 
levando em consideração idade, creatinina sérica e diagnóstico. Por último, 
alteração do tempo de tratamento, apesar de alguns medicamentos terem o período 
padronizado para o uso, existe a possibilidade de mudança conforme quadro clínico 
do paciente. 
Para a coleta dos dados dos medicamentos que não são antimicrobianos de 
notificação da prescrição, foi utilizada a prescrição do dia do início do tratamento 
com antimicrobiano de notificação, sendo que antimicrobianos não inclusos na lista 
específica da NCIH foram enumerados juntos com os outros medicamentos. 
 
4.6 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS 
 
A coleta dos dados foi realizada pelo próprio pesquisador, por meio da análise 
das fichas de prescrição de antimicrobianos de notificação do NCIH, essas obtidas 
na farmácia satélite da internação e as prescrições para análise dos medicamentos 
a partir do acesso ao sistema informatizado da Secretaria de Estado de Saúde do 
Distrito Federal (SES/DF), denominado Trakcare®, e os dados obtidos, foram 
utilizados no preenchimento de formulário específico. 
A prescrição de antimicrobiano ocorre no seguinte fluxo: prescrição pelo 
médico na ficha utilizada pela NCIH (anexo B) e no sistema informatizado do HBDF, 
posteriormente a ficha desce para a farmácia da internação, onde passa por uma 
prévia avaliação das farmacêuticas e é liberada a medicação para o paciente e por 
útlimo o médico da NCIH passa avaliando as fichas, intervindo ou não na prescrição. 
Para a coleta de dados, foram utilizadas as prescrições que já teriam sido avaliadas 
e assinadas pelos médicos da NCIH. 
 
4.7 APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS 
 
Durante a coleta, os dados foram registrados em formulário específico, no 
qual constam dados demográficos do paciente, antimicrobianos prescritos e seu 




antimicrobianos por prescrição e quantidade de outros medicamentos que não eram 
antimicrobianos de notificação. 
Os resultados foram obtidos por meio de análise estatística descritiva simples 




4.8 PRINCÍPIOS ÉTICOS 
 
O presente estudo faz parte do projeto: Estudo farmacoterapêutico de 
pacientes do Hospital de Base do Distrito Federal, aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa (CEP) da Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde 






5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
5.1 PERFIL DOS PACIENTES 
 
Durante o período do estudo, foram analisados 278 fichas de prescrição de 
antimicrobianos de notificação, sendo no total de 112 pacientes que estiveram 
internados na clínica da Ortopedia do HBDF. A não equivalência entre os números 
acima se deve ao fato de que alguns pacientes receberam mais de um 
antimicrobiano. 
 Observou-se que 75,9% (n=85) dos pacientes são do sexo masculino. A faixa 
etária variou de 6 a 87 anos de idade, com média de 40 anos. Ressalta-se que 
42,8% dos pacientes se encontravam na faixa de 6 a 30 anos, 40,3% entre 31 e 60 
anos enquanto 16,9% acima de 60 anos. Melo et al. (2000) observou, em pacientes 
admitidos na Unidade de Internação de Ortopedia do Hospital das Clínicas de 
Ribeirão Preto (HCRP), que 55,9% dos pacientes eram do sexo masculino,  em 
relação à idade, a predominância foi do grupo de 20 a 49 anos, seguindo o mesmo 
padrão de dados apresentados nesse estudo. 
As principais causas de internação na Ortopedia segundo a Classificação 
Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde em 
sua 10ª edição (CID-10), conforme apresentado na Tabela 1, a seguir. 
 
Tabela 1 – As cinco principais causas de utilização de antimicrobianos de notificação na Ortopedia do 
Hospital de Base do Distrito Federal, segundo a 10ª. Edição da Classificação Estatística Internacional 
de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde. 
CID Doença Frequência 
M844 Fratura patológica não classificada em outra parte 52 ocorrências 
M869 Osteomielite não especificada 32 ocorrências 
J159 Pneumonia bacteriana não especificada 17 ocorrências 
T793 Infecção pós-traumática de ferimento não classificada em outra parte 13 ocorrências 
Z988 Outros estados pós-cirúrgicos não especificados 10 ocorrências 





A principal causa de internação é condizente com a clínica em estudo, visto 
que os pacientes que sofrem algum tipo de trauma no Distrito Federal e seu entorno 
são levados diretamente para o HBDF, sendo sua especialidade o tratamento destes 
pacientes, entretanto as outras causas são na maioria causas secundárias ao 
diagnóstico principal. 
Segundo Melo et al. (2000), a maioria dos pacientes que deram entrada na 
Unidade de Internação de Ortopedia do HCRP (Hospital das Clínicas de Ribeirão 
Preto) tiveram o diagnóstico de lesões e envenenamentos, dados que corroboram 
com vários estudos, os quais referem que o maior número de vítimas encontra-se 
entre os adultos jovens, do sexo masculino, em decorrência de acidentes de 
trabalho, de trânsito, ou ainda, por ser o grupo mais exposto à violência interpessoal. 
O mesmo foi observado na Ortopedia do HBDF, onde a fratura exposta foi a causa 
mais frequente, diferente da idade, como foi observado neste estudo. 
 
5.2 DESCRIÇÃO DOS ANTIMICROBIANOS MAIS PRESCRITOS 
 
Segundo Darouiche (2004), a inclusão de antibióticos no tratamento e 
prevenção de infecções em ortopedia tornou-se uma prática clínica comum durante 
as últimas décadas, e, devido ao aumento da resistência bacteriana, se faz 
necessária a vigilância do uso desse tipo de medicamento a fim de controlar essa  


















Gráfico 1 – Disposição do uso de antimicrobianos de notificação da clínica de Ortopedia do Hospital 
de Base Distrito Federal, em valor absoluto, no período de abril a junho de 2015. 
Fonte: Da autora. 
 
O Gráfico 1 apresenta o total de vezes que os antimicrobianos foram 
prescritos e os 5 antimicrobianos que durante a análise foram mais prescritos 
durante a análise. Observou-se que os mais prescritos durante esse período foram o 
meropenem (28,7%), vancomicina (20,3%), ciprofloxacino (15,6%), daptomicina 


















































Tabela 2 – Descrição Antômico-Terapêutico-Química dos antimicrobianos prescritos na Ortopedia do 
Hospital de Base do Distrito Federal (continua). 
Antimicrobiano Código ATC Descrição ATC 
Anfotericina B lipossomal J02AA01 J02A – ANTIMICOTICOS PARA USO SISTÊMICO 
J02AA – ANTIBACTERIANOS 
Anidulafungina J02AX06 J02A – ANTIMICOTICOS PARA USO SISTÊMICO 
J02AX – OUTROS ANTIMICÓTICOS PARA USO 
SISTÊMICO 
Azitromicina J01FA10 J01F – MACROLÍDEOS, LINCOSAMINAS E 
ESTREPTOGRAMINAS J01FA – MACROLÍDEOS 
Cefepima J01DE01 J01D – OUTROS ANTIBACTERIANOS BETA-
LACTÂMICOS J01DE – CEFALOSPORINAS DE 
QUARTA GERAÇÃO 
Ceftazidima J01DD02 J01D – OUTROS ANTIBACTERIANOS BETA-
LACTÂMICOS J01DD – CEFALOSPORINA DE 
TERCEIRA GERAÇÃO 
Ceftriaxona J01DD04 J01D – OUTROS ANTIBACTERIANOS BETA-
LACTÂMICOS J01DD – CEFALOSPORINA DE 
TERCEIRA GERAÇÃO 
Ciprofloxacino J01MA02 J01M – ANTIBACTERIANOS QUINOLONAS 
J01MA – FLUOROQUINOLONAS 
Ertapenem J01DH03 J01D – OUTROS ANTIBACTERIANOS BETA-
LACTÂMICOS J01DH – CARBAPENEMAS 
Imipenem + Cilastatina J01DH51 J01D – OUTROS ANTIBACTERIANOS BETA-
LACTÂMICOS J01DH – CARBAPENEMAS 
Levofloxacino J01MA12 J01M – ANTIBACTERIANOS QUINOLONAS 
J01MA – FLUOROQUINOLONAS 
Linezolida J01XX08 J01X – OUTROS ANTIBACTERIANOS PARA USO 
SISTÊMICO J01XX – OUTROS 
ANTIBACTERIANOS 
Meropenem J01DH02 J01D – OUTROS ANTIBACTERIANOS BETA-
LACTÂMICOS J01DH – CARBAPENEMAS 
Micafungina J02AX05 J02A – ANTIMICÓTICOS PARA USO SISTÊMICO 





Tabela 2 – Descrição Antômico-Terapêutico-Química dos antimicrobianos prescritos na Ortopedia do 
Hospital de Base do Distrito Federal (conclusão). 
Moxifloxacino J01MA14 J01M – ANTIBACTERIANOS QUINOLONAS 
J01MA – FLUOROQUINOLONAS 
Piperacilina + Tazobactan J01CR05 J01C – ANTIBACTERIANOS BETA-LACTÂMICOS, 
PENICILINAS J01CR – ASSOCIAÇÕES DE 
PENICILINAS INCLUINDO INIBIDORES DA BETA-
LACTAMASE 
Polimixina B J01XB02 J01X – OUTROS ANTIBACTERIANOS PARA USO 
SISTÊMICO J01XB – POLIMIXINAS 
Tazocin J01CA12 J01C – ANTIBACTERIANOS BETA-LACTÂMICOS, 
PENICILINAS J01CA – PENICILINAS COM 
ESPECTRO ESTENDIDO 
Teicoplanina J01XA02 J01X – OUTROS ANTIBACTERIANOS PARA USO 
SISTÊMICO J01XA – ANTIBACTERIANOS 
GLICOPEPTÍDEOS 
Tigeciclina J01AA12 J01A – ANTIBACTERIANOS PARA USO 
SISTÊMICO J01AA – TETRACICLINAS 
Vancomicina J01XA01 J01X – OUTROS ANTIBACTERIANOS PARA USO 
SISTÊMICO J01XA – ANTIBACTERIANOS 
GLICOPEPTÍDEOS 
Voriconazol J02AC03 J02A - ANTIMICOTICOS PARA USO SISTÊMICO 
J02AC – DERIVADOS DE TRIAZOL 
Fonte: A autora. 
 
A Tabela 2 apresentada anteriormente contem todos os antimicrobianos 
prescritos, classificados segundo a sua descrição anatômico-terapêutico-química. 
Todos os antimicrobianos possuem como 1º nível a classificação de antiinfecciosos 
para uso sistêmico e como 2º nível, antimicrobianos para uso sistêmico. 
Ainda segundo o Gráfico 1, o antimicrobiano mais prescrito foi o meropenem, 
pertencente à classe dos carbapenemas, classe composta por antimicrobianos que 
são betalactâmicos, porém com estrutura diferenciada das penicilinas, possuindo um 
espectro de atividade maior que a dos outros betalactâmicos (RUNTON; CHABNER; 




negativas, e o  imipenem possui atividade também contra bactérias Gram negativas 
(BRASIL, 2007). A resistência a esses medicamentos geralmente ocorre em cepas 
multirresistentes. Microrganismos Gram negativos desenvolvem resistência aos 
carbapenens por meio da modificação e desativação do antimicrobiano, pela 
diminuição da permeabilidade do antimicrobiano na parede celular bacteriana, pela 
mutação ou modificação do local alvo do antimicrobiano ou pelo aumento do uso da 
bomba de efluxo, promovendo a remoção do antimicrobiano do interior da célula 
bacteriana. A combinação de dois ou mais desses mecanismos é, geralmente, a 
causa da resistência à carbapenemas (SUÁREZ et al., 2006). Um grupo emergente 
de bacilos Gram negativos que possuem resistência a essa classe de antimicrobiano 
é o Klebsiella pneumoniae carbapenemase (KPC), apresentando taxas significativas 
de morbidade e mortalidade. No Brasil já foram reportados isolados de Klebsiella 
pneumoniae, Escherichia coli e Serratia marcescens que carream o gene blaKPC, 
demonstrando a disseminação entre espécies diferentes de enterobactérias no país. 
Bactérias que possuem o gene KPC podem apresentar resistência a todos 
carbapenemas, o que pode se tornar um grande problema, pois essa classe de 
antimicrobianos é bastante utilizada para o tratamento de infecções por bactérias 
multirresistentes (SOARES, 2012; ARNOLD et al., 2011). A maior prescrição de 
meropenem, se comparado com o imipenem, pode ser devido à sua menor ação 
pró-convulsivante, a fim de evitar maiores danos neurológicos ao paciente (LIMA, 
2011). 
A vancomicina, antimicrobiano da classe dos glicopeptídeos, foi o segundo 
mais utilizado neste período. Esse medicamento possui como mecanismo de ação a 
inibição da síntese da parede bacteriana, a partir da formação de um complexo com 
a porção terminal D-Ala-D-Ala, levando a inibição da síntese de peptideoglicanos. É 
possível também que influencie na síntese protéica, gerando um efeito bactericida e, 
devido a esses mecanismos pode-se explicar o baixo desenvolvimento de 
resistência a essa classe de antimicrobianos. A vancomicina é bastante utilizada 
contra bactérias Gram positivas aeróbias e por ser eficaz contra Staphyloccocus 
aureus resistente a meticilina (MRSA) (FUCHS; WANNMACHER; FERREIRA, 2010). 
Os primeiros relatos que se tem sobre enterococos resistentes a vancomicina 
surgiram nos Estados Unidos da América, principalmente Enterococcus faecium, 
como importante patógeno nosocomial. Um efeito adverso relevante é a síndrome 




vancomicina sobre os mastócitos, levando estes a liberarem histamina (RUNTON; 
CHABNER; KNOLLMANN, 2012). 
O terceiro antimicrobiano mais prescrito é um antimicrobiano da classe das 
quinolonas, o ciprofloxacino. Esse medicamento possui mecanismo de ação de 
inibição da atividade da DNA girase ou topoisomerase II, enzima essencial a 
sobrevivência bacteriana. A DNA girase torna a molécula de DNA compacta e 
biologicamente ativa. Ao inibir essa enzima, a molécula de DNA passa a ocupar 
grande espaço no interior da bactéria e suas extremidades livres determinam síntese 
descontrolada de RNA mensageiro e de proteínas, determinando a morte das 
bactérias (BRASIL, 2007). 
As primeiras quinolonas foram utilizadas no início dos anos 60, com a 
introdução do ácido nalidíxico na prática clínica. No início dos anos 80, com o 
acréscimo de um átomo de flúor na posição 6 do anel quinolônico, surgiram as 
fluorquinolonas (sendo a ciprofloxacina a principal representante), com aumento do 
espectro, para os bacilos Gram negativos e boa atividade contra alguns cocos Gram 
positivos, porém, pouca ou nenhuma ação sobre Streptococcus spp., Enterococus 
spp. e anaeróbios (BRASIL, 2007). 
Este foi um dos principais motivos para o desenvolvimento das novas 
quinolonas: levofloxacina, gatifloxacina, moxifloxacina e gemifloxacina. 
Recentemente, foram descritas alterações nos níveis de glicemia com o uso dessas 
quinolonas mais associadas com a gatifloxacina, sobretudo em pacientes idosos e 
diabéticos, motivo pelo qual essa quinolona foi retirada de mercado. As novas 
quinolonas têm espectro de ação contra a maioria dos bacilos Gram negativos, 
sobrepondo ao da fluorquinolonas. Entretanto, nenhuma é mais potente contra a 
Pseudomonas aeruginosa que a ciprofloxacina (BRASIL, 2007).  
A daptomicina vem logo em seguida, em quarto lugar, sendo um 
antimicrobiano relativamente novo no mercado, ele é lipopeptídico cíclico, obtido da 
fermentação do Streptomyces pristinaspiralis (BRASIL, 2007), seletivamente ativo 
contra bactérias gram-positivas aeróbicas, facultativas e anaeróbicas. Importante na 
clínica devido a atividade contra cepas resistentes à vancomicina. Seu mecanismo 
de ação está relacionado com a ligação nas membranas bacterianas, resultando em 
despolarização, perda do potencial da membrana e morte celular (RUNTON; 




Durante o uso clínico em um estudo, foi relatado surgimento de resistência à 
daptomicina no decorrer da terapia, mais comumente no transcurso de tratamento 
de infecções localizadas profunda (p. ex. osteomielite, endocardite, infecções de 
materiais de próteses). Em um estudo de vancomicina para bacteremia 
estafilocócica e endocartite localizada no lado direito, aumentos na Concentração 
Inibitória Mínima (CIM) da daptomicina associados ao insucesso no tratamento 
microbiológico foram observados em 6 de 120 pacientes (5%) (FOWLER et al., 
2006). 
Por último, o quinto antimicrobiano mais prescrito foi a ceftriaxona, 
pertencente a classe das cefalosporinas, as quais são antibióticos classificados em 
gerações de acordo com seu espectro antibacteriano e estabilidade a β-lactamases. 
A ceftriaxona é uma cefalosporina de 3ª geração junto com cefotaxima, ceftazidima e 
cefoperazona. Possuem amplo espectro contra muitas bactérias Gram-negativas 
(Escherichia coli, Proteus, Klebsiella, Enterobacter, Serratia, Haemophilus 
influenzae), estreptococos e Neisseria sp, além de atividade contra Staphylococcus 
aureus. Entretanto, contra MRSA e Enterococos faecalis, elas não apresentam 
atividade. A cefepime é a representante das cefalosporinas de 4ª geração. Seu 
espectro é semelhante às de 3ª geração diferenciando-se apenas por maior 
atividade contra Pseudomonas aeruginosa e enterobaceteriáceas (FUCHS; 
WANNMACHER; FERREIRA, 2010; CRAIG; STITZEL, 2005). Podem ser utilizados 
como agentes terapêuticos ou como agentes profiláticos (RUNTON; CHABNER; 
KNOLLMANN, 2012). 
Segundo preconiza a Organização Mundial de Saúde (OMS), a ceftriaxona é 
indicada para os tratamentos de: sepse, meningite, borreliose de Lyme, infecções 
intrabdominais (peritonites, infecções gastrointestinais e biliares), infecções 
osteoarticulares de tecidos moles, pele e ferida, infecções em pacientes 
imunocomprometidos, infecções genitais, inclusive gonorréia, infecções renais e do 
trato urinário, infecções do trato respiratório particularmente pneumonia e infecções 
otorrinolaringológicas e profilaxia de infecções pós-operatórias (OMS, 2004). 
Contudo, as cefalosporinas de 3ª e 4ª geração devem ser empregadas somente 
para o tratamento das infecções nas quais elas são indicadas, a fim de evitar 
mecanismos de resistência (BRASIL, 2007). 
Luís Caldeira et al. (2006) apontaram em um estudo realizado em Lisboa, em 




prescritos foram a cefazolina (31,8%), a amoxicilina + ácido clavulânico (13,9%) e a 
piperacilina + tazobactam (9,0%), não condizente com a realidade do hospital 
terciário em estudo, pois apenas a piperacilina + tazobactam está inserido na lista de 
antimicrobianos de notificação do HBDF, além da realidade do hospital ter a chance 
de alterar o consumo de cada antimicrobiano, principalmente devido a falta deles 
que acontece neste em específico em determinado tempo.  
Em outro estudo, realizado em um hospital de nível IV do Estado do Rio 
Grande do Sul, os cinco antimicrobianos mais prescritos foram cefazolina (58,7%), 
cefepime (18,8%), levofloxacino (16,9%), ciprofloxacino (15,3%) e ceftriaxona 
(14,7%) (COLET; WAZLAWICK; KARLINSKI, 2011), sendo apenas a cefazolina não 
inserida na lista de antimicrobianos de notificação do HBDF. Como analisado, dos 
quatro antimicrobianos restantes desse grupo, dois tem similaridade com nosso 
estudo de frequência, o ciprofloxacino e a ceftriaxona, sendo essa última apresenta 
a mesma frequência do nosso estudo, o que mostra dois medicamentos que são 
amplamente utilizados no ambiente hospitalar, mais especificamente na ortopedia, 
devido a indicação clínica deles. 
 O Gráfico 2 apresenta a descrição da porcentagem de bactérias isoladas, ao 
todo 39 culturas positivas, mostrando a quantidade total de isoladas, porém não se 
apresenta a quantidade total de amostras analisadas, pois as que deram negativas 







Gráfico 2 – Descrição da porcentagem de bactérias isolodas no período de abril a junho de 2015 na 
Clínica da Ortopedia do Hospital de Base do Distrito Federal. 
 Fonte: Laboratório de Microbiologia do HBDF. 
 
 Em primeiro lugar, com 13%, foi encontrado duas bactérias, A E. faecalis e P. 
aeruginosa. A Pseudomonas aeruginosa é um bacilo Gram negativo, considerada 
uma bactérias oportunista, podendo causar diversas infecções: infecções do trato 
urinário, infecções no sistema respiratório, infecções da pele e dos tecidos moles, 
infecções oftalmológicas, infecções ósseas e articulares e outras infecções 
sistêmicas, e a maioria delas adquiridas em hospitais (ARRUDA, 1998). 
Atualmente, esta bactéria é responsável por aproximadamente quinze por 
cento dos casos (15%) de bacteremia causada por germes Gram-negativos, a 
mortalidade nestes casos chega a ser de cinquenta por cento (50%), e dentre as 
infecções Ósseas e Articulares, está a Osteomielite, que é uma infecção óssea 
causada por bactérias e algumas  vezes  causada por  fungo,  quando  um  osso  é  
infectado,  a  sua  parte  interna  e  macia (medula óssea) edemacia (acúmulo de 
líquido anormal no espaço intersticial), com a pressão exercida pelo tecido 
edemaciado contra a parede interna rígida do osso,  os vasos sanguíneos da  
medula  podem  ser  comprimidos  e  ocorre  uma  redução  ou  uma  interrupção  da  
irrigação sanguínea ao osso, e sem irrigação sanguínea adequada, partes do osso 
podem morrer á partir do  osso  a  infecção  pode  disseminar-se para  o  exterior  





















causando  abscessos  (formações purulentas)  nos  tecidos  moles  (músculos)  
adjacentes,  os  ossos  podem  ser  infectados  através da  corrente  sanguínea,  
pela  invasão  direta  e  por  tecidos  moles  adjacentes,  a  corrente sanguínea  pode  
transportar  uma infecção  de  uma  parte  do  corpo  até  os  ossos,  as  infecções  
também podem ocorrer no local de fixação de uma peça de metal a um osso, como 
ocorre nas fraturas  do  quadril,  os  microrganismos  podem  invadir  o  osso  
através  de  fraturas  expostas durante uma cirurgia óssea ou á partir de objetos 
contaminados que perfurem o osso  (KONEMAN, 2001). 
Ainda, o Enterococcus faecalis é uma bactéria do grupo das Gram-positvas. 
Os enterococos são microorganismos comensais que atuam como patógenos 
oportunistas e que frequentemente causam infecções em pacientes hospitalizados  
por um longo período de tempo e/ou que receberam múltiplos tipos de terapia 
antimicrobiana. Nos Estados Unidos, os enterococos tornaram-se o segundo 
microorganismo mais comumente isolado do trato urinário e das feridas e a terceira 
causa mais comum de bacteremia hospitalar.  É comumente encontrada no trato 
gastrointestinal, mas pode causar infecções pós-cirúrgicas da parede abdominal, 
infecções no local da injecção da pele, meningite, infecções do trato urinário , 
bacterimia, e endocardite (inchaço do revestimento interno do coração) (MURRAY, 
2004). 
 Dessa forma, o perfil de uso de antimicrobiano presente nessa clínica, sendo 
o principal o meropenem, condiz com uma das bactérias mais presentes, a P. 
aeruginosa e que ainda nos permite correlacionar o seu uso com a segunda causa 
de diagnóstico de infecção encontrada, que é a osteomielite. Já a vancomicina pode 
estar relacionada o E. faecalis, permitindo então entender o uso desses 
antimicrobianos de prevalência nessa clínica. 
 
 
5.3 VIAS DE ADMINISTRAÇÃO 
 
A via de administração mais utilizada foi a via intravenosa (IV), 
aproximadamente 96% (n=267) das vezes em que os antimicrobianos foram 
prescritos, enquanto 4% (n=11) por via oral, segundo o gráfico 2. Pacientes 
internados e por a forma farmacêutica mais utilizada ser administrada nessa via, 




Rodrigues e Bertoldi (2010), dos antimicrobianos utilizados, 91,3% foram 
administrados pela via endovenosa. 
 
 
Gráfico 3 – Descrição da porcentagem de via de utilização na administração dos antimicrobianos de 
notificação no período de abril a junho de 2015 na Clínica da Ortopedia do Hospital de Base do 
Distrito Federal.  
Fonte: Da autora. 
 
Era esperado que a maior parte dos antimicrobianos fosse administrada pela 
via intranevosa, em função das condições físicas dos pacientes internados. Contudo, 
é importante salientar que a via intravenosa é mais onerosa, além de ser mais uma 
porta de entrada para infecções hospitalares. Dessa forma, sempre que os níveis 
sanguíneos do antimicrobiano forem equivalentes na via oral e intravenosa e o 
paciente estiver em condições de ingeri-lo, o prescritor deveria fazer a conversão 
para via oral, já que esta, além de mais segura contra infecções, é também mais 
econômica para o hospital (PHILMON et al., 2006). 
A determinação de via de administração do medicamento é de extrema 
relevância no que diz respeito à eficácia de tratamento. O uso do medicamento pela 
via de administração indevida altera a sua absorção e pode trazer danos ao 
paciente. Portanto, toda prescrição deve conter a via de administração dos 
medicamentos ali presentes. São várias as vias de administração: bucal, capilar, 








intramuscular, intratecal, intrauterina, intravenosa, irrigação, nasal, oftálmica, oral 
(BRASIL, 2011). 
 
5.4 DESCRIÇÃO DAS INTERVENÇÕES REALIZADAS NAS PRESCRIÇÕES 
 
Durante o período estudado, foi analisada a frequência de intervenções 
realizadas em prescrições da ortopedia, intervenções pelas quais obedecem as 
normas emanadas pelo NCIH do HBDF, onde com clareza mostra a 
responsabilidade diante ao paciente dando-se em nome de um bem maior, o de 
proteção da comunidade, com a adoção de condutas que diminuam o risco de 
desenvolvimento de resistência bacteriana pelo uso indiscriminado de antibióticos. 
A intervenção mais realizada, conforme apresenta o Gráfico 3, a seguir, foi a 
de Suspensão de Tratamento (50%), sendo essa caracterizada quando a prescrição 
médica não tem indicação correta para o diagnóstico de infecção do paciente, logo 
atrás dela a alteração de posologia (35%), que é quando a dose não está em 
conformidade ou padronizada para o paciente levando em consideração idade, 
creatinina sérica e diagnóstico. Por último, alteração do tempo de tratamento (15%), 
apesar de alguns medicamentos terem o período padronizado para o uso, existe a 
possibilidade de mudança conforme quadro clínico do paciente. A suspensão de 
tratamento quando utilizada é informada para o médico prescritor, podendo ser feita 
nova prescrição, ou seja uma alteração de tratamento entra após a intervenção de 
suspensão de tratamento, e dessa forma prescrevem conforme é melhor para o 








Gráfico 4 – Descrição Intervenções realizadas pelo Núcleo de Controle de Infecção Hospitalar nos 
pacientes da Ortopedia do Hospital de Base do Distrito Federal, entre abril e julho de 2015. 
Fonte: Da autora. 
 
Conforme analisado, o meropenem foi o medicamento que mais apresentou 
erro de posologia, sendo um total de 06 (seis) prescrições que a dose não se 
apresentou em conforme com o estado clínico do paciente. Segundo um estudo 
realizado por Bonadiman et al. (2013) em uma farmácia básica da Unidade de 
Estratégia e Saúde da Família Itaipava (ESF Itaipava), dos erros encontrados, os 
que apresentaram maior frequência foram aqueles relacionados à prescrição de 
acordo com a Denominação Comum Brasileira (DCB), observado no total de 876 
prescrições seguido por erros relacionados ao carimbo do prescritor (450 
prescrições), rasura (324 prescrições), à concentração do medicamento (232 
prescrições), à posologia (214 prescrições), à legibilidade (168), erro na data (162), 














Gráfico 5 – Descrição de antimicrobianos presentes na intervenção de alteração de dose, nos 
pacientes da Ortopedia do Hospital de Base do Distrito Federal, entre abril e julho de 2015. 
Fonte: Da autora. 
 
Moritz e Pamplona (2003) mostraram, em um estudo realizado no Hospital 
Universitário de Florianópolis, que a suspensão de tratamentos precedeu 32% (50 
pacientes) das mortes na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), e ainda que 
percentuais maiores foram encontrados em estudos internacionais. Sprung et al. 
(2000) constataram que 86% dos óbitos que ocorreram em uma UTI israelense 
foram precedidos de decisões de recusar ou suspender tratamentos. Smedira et al. 
(1990) revisaram o tratamento de 1719 pacientes internados em UTI da Califórnia e 
de São Francisco, e mostraram que a recusa ou suspensão de tratamentos foi 
responsável pela metade das mortes que ocorreram naquelas unidades, sendo 
nesses casos a suspensão ou recusa uma intervenção importante que acarretou 
consequências negativas para os pacientes. O que acrescenta ao presente estudo o 
cuidado que se deve ter com a suspensão de tratamento, pois essa opção de 
intervenção foi a mais realizada, sendo o tratamento com Meropenem (14) a maior 



































Gráfico 6 – Descrição de antimicrobianos presente nas intervenções de suspensão de tratamento, 
nos pacientes da Ortopedia do Hospital de Base do Distrito Federal, entre abril e julho de 2015. 


































6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 O uso de antimicrobianos na Ortopedia tem um papel fundamental em 
determinadas doenças, porém é de conhecimento que o uso indiscriminado destes 
medicamentos pode ser fator facilitador para a seleção de resistência. Observou-se 
um consumo acentuado de antimicrobianos classificados como antimicrobianos de 
uso sistêmico na Ortopedia do HBDF. O meropenem ficou entre os cinco mais 
utilizados nesse período, o uso dele como carbapenêmico de escolha é interessante, 
pois causa menor dano neurológico, aspecto importante para os pacientes do HBDF. 
 A conduta médica com apoio farmacêutico nas intervenções realizadas no 
uso de antimicrobianos deve se feita sempre com cautela, sendo dada a devida 
importância e alerta para cada ação, pois podem trazer consequências tanto 
positivas, quanto negativas, salientando principalmente a suspensão do tratamento, 
que deve ser analisada de forma a manter sempre a melhor condição clínica para o 
paciente. Dessa forma, o profissional de saúde, seja ele o médico ou o farmacêutico, 
envolvido com esse processo, deve perceber e agir sempre a pensar no melhor que 
se pode oferecer ao paciente, a relevância clínica de intervenções feita sobre o uso 
dos antimicrobianos é de grau elevado, dessa forma, a responsabilidade de ação 
cabe toda a eles, frisando sempre a melhoria clínica do paciente e a qualidade do 
tratamento que se oferece. 
 O presente trabalho contou com a limitação de que nem todas as prescrições 
estavam preenchidas de forma adequada pelos prescritores, dificultando melhor 
análise e que ainda esse ponto pode ser visto como estratégia para o NCIH, com a 
preparação de estratégias para os médicos como objetivo de educar a prescrição, 
entre outras ações. Ainda, esse trabalho traz como perspectiva a possibilidade de 
cada vez mais poder melhorar o serviço de saúde, sempre pensando na qualidade 
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ANEXO B –Ficha de antimicrobiano de notificação do NCIH do HBDF 
 
